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r  e  s  u  m  e  n
Introducción: La incidencia del cáncer de tiroides (CT) ha ido en aumento en las últimas
décadas. Existen pocos datos en nuestro país con respecto a la epidemiología del CT.
Objetivo: Evaluar la incidencia de CT en la provincia de Río Negro (RN) durante el período
2004-2013.
Métodos: Se revisaron todos los informes histológicos con diagnóstico de CT durante este
período en el departamento de General Roca, que representa el 50% de la población de la
provincia de RN. Se calcularon las tasas de incidencia y se dividió el período de estudio en
2  quinquenios para evaluar si existió un aumento de la misma. Se evaluaron además otras
variables como: edad, sexo, tipo histológico, multicentricidad, presencia de adenopatías
metastásicas y pertenencia al sistema de salud público o privado.
Resultados: Encontramos una incidencia de 6,77 nuevos casos/100.000 hab/an˜o (10,76 en
mujeres  y 2,48 en hombres). Cuando evaluamos el número de casos de CT por quinque-
nio,  observamos 41 casos en el primero y 116 en el segundo, con una tasa de incidenciaque aumentó de 4,52 a 9,30 /100.000 hab/an˜o. Del total de los casos encontrados, un 98,7%de ellos fueron carcinomas papilares de tiroides (CPT), un 22,9% presentaba adenopatías
metastásicas, un 36,9% fueron multifocales, un 80,2% mujeres y un 75,8% pertenecía al
sector privado de salud. La media de taman˜o tumoral fue de 19,9 ± 14,32 mm,  sin diferencias
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signiﬁcativas entre los 2 períodos de estudio. Se observó un aumento en la proporción de
tumores < 10 mm en el último quinquenio (del 27% en el primero al 35% en el segundo). Si
bien  este aumento no fue signiﬁcativo (p = 0,35), se evidencia una tendencia en ascenso de
los  microcarcinomas.
Conclusión: La incidencia de CT en la provincia de RN es similar a la reportada en la literatura
y  observamos un aumento de la misma durante el período de estudio.
©  2016 Sociedad Argentina de Endocrinologı´a y Metabolismo. Publicado por Elsevier
Espan˜a, S.L.U. Este es un artı´culo Open Access bajo la CC BY-NC-ND licencia (http://
creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).
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Introduction: The incidence of thyroid cancer (TC) has been increasing over the last twenty
years or so. There are few data in our country with regard to the epidemiology of this disease.
Objective: To assess the incidence of thyroid cancer in the province of Río Negro (RN) for the
period 2004- 2013.
Methods: All histological reports with TC diagnosis within the study period in the department
of  General Roca, which represents 50% of the population of RN province, were assessed. Inci-
dence rates were calculated, and the study period was divided into two  ﬁve-year segments
to  evaluate the possibility of an increased incidence. Other variables were also assessed,
including age, sex, histological type, multicentricity, presence of metastatic lymph nodes,
diagnosis and treatment, and whether in public or private health institutions.
Results: There was an incidence of 6.77 new cases/100,000 inhabitants/year, (10.76 in women
and 2.48 in men).
Evaluation of the number of TC cases per ﬁve-year period showed 41 cases in the ﬁrst period
and 116 in the second, with an incidence rate that increased from 4.52 to 9.30/100,000 inha-
bitants/year. Almost all cases (98.7%) were found to be Papillary Thyroid Carcinoma, 22.9%
showed metastatic lymph nodes, and 36.9% were multifocal. Also, of the total population in
study, 80.2% were women, and 75.8% were treated in the private health sector. Mean tumour
volume was 19.9 mm ± 14.32 mm, with no signiﬁcant differences between the two study
periods. An increase from 27% to 35% was observed in the proportion of tumours smaller
than 10 mm in the second period. Although this increase was not statistically signiﬁcanct
(P  = .35), a rising trend is observed.
Conclusion: Incidence of TC in the province of RN is similar to that reported in the literature
and an increase in its incidence was observed during the study period.
© 2016 Sociedad Argentina de Endocrinologı´a y Metabolismo. Published by Elsevier
Espan˜a, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
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introducción
l CT es el tumor endocrino más  prevalente1. Las tasas de
ncidencia varían a nivel internacional. Según datos repor-
ados en el registro SEER del Instituto Nacional del Cáncer
urante 2008-2012, la incidencia en EE. UU. es de 13,5 nue-
os casos/100.000 hab/an˜o2. San Pablo, Brasil, reporta 14,9
asos/100.000 mujeres y 3,9 casos/100.000 hombres durante
998-20023. El estudio INCATIR realizado en Chile encuentra
na incidencia de 7,86 casos/100.000 hab/an˜o durante el
0114. Existen pocos datos en Argentina con respecto a la
pidemiología del CT. Entre ellos cabe mencionar el trabajo
e Faure et al. en aﬁliados a la Obra Social de la Policía Federal
rgentina, con 7,28 nuevos casos /100.000 hab/an˜o5, y el
rabajo realizado en la provincia de Neuquén durante un
eríodo de 12 an˜os (2001-2012) en el cual se encontró una
ncidencia de 4,7 nuevos casos/100.000 hab/an˜o6.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
La incidencia aumentó en los últimos 40 an˜os en EE. UU.,
de 3,6 nuevos casos/100.000 hab/an˜o en 1973 a 13,5 nuevos
casos/100.000 hab/an˜o en 2008-2012, estimándose en este país
62.450 nuevos casos en 20152,7. Se han encontrado datos simi-
lares en Canadá, Australia, Europa y Brasil3,8-10. Este aumento
en la incidencia se debe en su mayoría a CPT pequen˜os; la mor-
talidad del CT se ha mantenido estable2,7,11,12 y varios trabajos
han demostrado una mayor prevalencia de esta neoplasia en
áreas con mayor acceso al sistema de salud, uso de ecografía,
tomografía computarizada, etc.13,14. Todos estos datos indican
que esta tendencia es debida a un aumento en la detección de
tumores en un estadio temprano o silente más  que un ver-
dadero aumento en el número de casos. Otros autores han
encontrado un aumento en la detección en todos los estadios
tumorales, indicando que otros factores podrían estar impli-
cados, como la radiación ionizante, los cambios en la ingesta
de iodo, la obesidad, la insulinorresistencia, etc.15,16.
 o l m
diferencia signiﬁcativa entre ambos sexos (hombre 19,15 mm;
mujer 20,1 mm).  Tampoco encontramos diferencias en el
taman˜o tumoral entre los 2 quinquenios. Del total de los
Tabla 1 – Incidencia por sexo y grupo etario
Sexo
Grupo etario (an˜os) Hombres/100.000
hab/an˜o
Mujeres/100.000
hab/an˜o
15-19 0,76 2,07
20-24 1,66 4,57
25-29 3,35 6,45
30-34 1,89 10,44
35-39 2,17 15,17
40-44 2,31 16,36
45-49 3,80 17,50
50-54 2,91 18,15
55-59 5,14 13,87
60-64 6,83 8,27
65-69 2,72 12,5818  r e v a r g e n t e n d o c r i n
Nuestro objetivo es conocer la incidencia de CT en la pro-
vincia de RN durante el período 2004-2013, evaluar si la misma
es similar a la reportada en la literatura y determinar si existió
un aumento progresivo del número de casos. Además, valora-
mos la distribución de CT según sexo, edad, tipo histológico,
taman˜o, multicentricidad, presencia de adenopatías, así como
las diferencias entre el sector público y el privado.
Materiales  y  métodos
Se revisaron los informes histológicos con diagnóstico de CT
de la totalidad de servicios de Anatomía Patológica de cen-
tros públicos y privados del departamento de General Roca,
de la provincia de RN, en el período 2004-2013. El departa-
mento de General Roca tiene una población total de 320.921
habitantes (censo 2010) e incluye las ciudades de Cinco Sal-
tos, Cipolletti, Allen, General Roca, Cervantes, Villa Regina y
Chichinales entre las más  relevantes. Es el departamento con
mayor población de la provincia y representa el 50,25% de la
misma. Por lo anterior descripto, la muestra puede ser consi-
derada estadísticamente representativa de la provincia.
Los centros de Anatomía Patológica fueron 2 en la ciudad de
General Roca (uno público y otro privado) y 2 en Cipolletti (uno
público y otro privado). El resto de las localidades del depar-
tamento no reciben piezas de tiroidectomías por ser centros
de menor complejidad. A partir de los datos de los censos del
INDEC 2001 y 2010 se estimaron las poblaciones del depar-
tamento de General Roca para cada período intercensal de un
an˜o. Se utilizó la tendencia de la estimación de las poblaciones
intercensales para proyectar los valores de los an˜os posterio-
res al 2010. Se calcularon relaciones lineales entre los grupos
etarios y la población total, y con esta fórmula se estimaron
los valores de cada grupo en los an˜os inter y extracensales.
Se seleccionaron los informes con diagnóstico histológico
de CT en tiroidectomías totales o parciales de la población
adulta (> 15 an˜os) y se realizaron cálculos de proyección para
estimar la población en riesgo en el período de estudio. Se
excluyeron: punciones aspirativas con aguja ﬁna, informes de
CT en tejido no tiroideo, metástasis ganglionares aisladas para
evitar sobrevaloración de la incidencia, así como la población
pediátrica, ya que estos casos son derivados para cirugía a
centros de referencia como Buenos Aires.
Se calculó la tasa de incidencia (TI) anual de CT cada
100.000 hab, mediante la fórmula I/PT × an˜os, donde
I = número de casos nuevos de CT diagnosticados en los
10 an˜os y PT la población mayor de 15 an˜os en riesgo de
presentar CT en cada an˜o. Los resultados fueron corregidos
por la tasa estandarizada por edades.
Se evaluaron el taman˜o tumoral, el tipo histológico, la pre-
sencia de adenopatías metastásicas, la multicentricidad, el
sexo, la edad y la pertenencia al sistema de salud público o
privado.
Se realizó un estudio retrospectivo por quinquenios (1 de
enero del 2004-31 de diciembre del 2008 y 1 de enero del 2009-
31 de diciembre del 2013) para evaluar si existió un aumento
progresivo del número de casos de CT en la población en
riesgo.
Todos los valores se expresan como media ± desviación
estándar. Las diferencias entre los grupos fueron analizadas e t a b . 2 0 1 6;5  3(1):16–21
por el test de ANOVA de un factor y el test de Tukey. Se uti-
lizó el software INSTAT versión 3.0 (GraphPadSoftware, San
Diego, California, EE. UU.); se consideró signiﬁcación estadís-
tica cuando la p < 0,05. Para la proporción de microcarcinomas
se realizó un análisis de distribución chi al cuadrado con
el software VassarStats (©Richard Lowry 1998-2015, all rights
reserved).
Resultados
Se diagnosticó CT en 157 pacientes, 126 mujeres (80,2%) y
28 hombres (17,8%), relación mujer/hombre 4,57/1. La frecuen-
cia por tipo histológico fue CPT 98,7% (n = 155), carcinoma
medular (CM) 0,63% (n = 1) y carcinoma anaplásico 0,63%
(n = 1). No se encontró ningún caso de carcinoma folicular
(CFT). En 36 de los 157 protocolos se informó la presencia de
adenopatías metastásicas de CT en cuello (22,9%) y el 36,9%
mostró multifocalidad.
La media de edad fue de 44,5 ± 14,18 an˜os, con una mayor
incidencia en el hombre entre los 60-64 an˜os y en la mujer
entre los 50-54 an˜os (tabla 1).
Hemos estimado una incidencia de 6,77 nuevos
casos/100.000 hab/an˜o; 6,34 corrigiendo por la tasa estandari-
zada por edades. La incidencia en mujeres fue de 10,76 y en
hombres de 2,48 /100.000 hab/an˜o. En la tabla 1 se muestra la
incidencia por sexo y grupo etario. En la ﬁgura 1 se muestra el
aumento sostenido de la incidencia a lo largo del período de
estudio.
Cuando se evaluó el número de casos de CT por quinque-
nio, observamos 41 casos en el primero y 116 en el segundo,
con una tasa de incidencia de 4,52 y 9,30/100.000 hab/an˜o,
respectivamente.
Respecto del taman˜o tumoral, se encontraron datos en 144
de los 157 registros. La media fue de 19,96 ± 14,32 mm,  sin70+ 0,09 5,0
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Figura 1 – Incidencia de CT por an˜o/100.000 habitantes.
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Figura 2 – Proporción correspondiente a cada taman˜o en
función de los quinquenios.
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2asos evaluados: 47 (32,6%) se encuentran entre 0-10 mm,
3 (29,8%) entre 11-20 mm,  42 (29,1%) entre 21-40 mm y
2 (8,3%) eran > 41 mm.  En la ﬁgura 2 se representa el porcen-
aje correspondiente a cada taman˜o tumoral en función de los
uinquenios. En la misma  se observa un aumento en la propor-
ión de tumores < 10 mm en el último quinquenio (de 27% en el
rimero al 35% en el segundo). Si bien este aumento no fue sig-
iﬁcativo (p = 0,35), se evidencia una tendencia en ascenso de
os microcarcinomas. Por el contrario, los tumores mayores de
0 mm disminuyeron de un 15 a un 6% en el período de estudio.
Del total de protocolos revisados, 119 (75,8%) pertenecían
l sector privado de salud y 38 (24,2%) al sector público. La rela-
ión mujer/hombre fue de 3,6/1 en sector privado y de 11,6/1
n sector público. No encontramos diferencias signiﬁcativas
n el resto de los datos evaluados (taman˜o tumoral, edad,
ipo histológico, multicentricidad, adenopatías) entre estos
 sectores. t a b . 2 0 1 6;5 3(1):16–21 19
Discusión
En la mayoría de los países, sobre la base de los datos releva-
dos en los últimos an˜os, se observa que la incidencia del CT
continúa en aumento. De acuerdo con el GLOBOCAN 2012, se
estima una incidencia en la población mundial estandarizada
por edades de 6,1/100.000 mujeres y 1,9/100.000 hombres17. En
países altamente desarrollados la incidencia puede ser hasta
10 veces más  elevada que en los de menor desarrollo. La mayo-
ría de los autores atribuyen esta diferencia al mayor cribado de
patología tiroidea en poblaciones desarrolladas y demuestran
una relación directa entre zonas con mayor acceso al sistema
de salud, uso de ecografías, tomografía, etc. y detección de
CT13,14,18. Sin embargo, la mortalidad se mantiene estable o
en descenso en ambas regiones12,19,20.
En nuestro relevamiento encontramos una incidencia de
6,7 nuevos casos/100.000 hab/an˜o. Al no contar con datos pre-
vios que nos permitan comparar la evolución de la incidencia,
dividimos el período de estudio en 2 quinquenios y observa-
mos  un aumento en la misma  de 4,5 a 9,3/100.000 hab/an˜o. La
comparación más  cercana es el trabajo realizado en la provin-
cia de Neuquén, durante 2001-2012, en el cual se encontró una
incidencia de 4,72/100.000 hab/an˜o. En este trabajo se dividió el
período de estudio en 4 trienios, pasando la incidencia de 3,87
en el primero a 6,92 en el cuarto6. La incidencia de alrededor
del 7% reportada en nuestro país por el Faure et al.5 no diﬁere
de la observada en Chile en el estudio INCATIR4, reﬂejando
incidencias similares en la región. En cuanto a la mortalidad
por CT en Argentina, el único trabajo realizado es el publicado
por Ercolano y Gauna durante 2005-2009, en el cual se encuen-
tra que la misma  se mantuvo estable, es poco frecuente y de
predominio femenino21.
En RN no observamos diferencias en las medias de taman˜o
tumoral entre ambos quinquenios, en contraste con lo repor-
tado en la provincia de Neuquén, donde se halló un descenso
signiﬁcativo del taman˜o tumoral entre el primer y el cuarto
trienio (27,8 vs. 18,69 mm,  respectivamente)6.
Encontramos una tendencia en aumento, aunque no sig-
niﬁcativa, en la proporción de microcarcinomas en el último
quinquenio (del 27% en el primero al 35% en el segundo). Estos
datos concuerdan con el trabajo de Davis, realizado en EE. UU.,
entre 1973-2002, en el cual la observación más  importante fue
que prácticamente todo el aumento se debe un incremento
en la incidencia de CPT, siendo el 49% microcarcinomas y el
87% tumores < 20 mm7. Un estudio posterior realizado por el
mismo  autor, en el cual se extiende el período de estudio hasta
el 2009 utilizando datos del SEER, continúa mostrando un
aumento en la incidencia en EE. UU., de predominio femenino,
de histología papilar, así como un aumento en las lesiones
menores de 1 cm con una mortalidad que ha permanecido
estable20. Este aumento proporcional de los microcarcinomas
nos estaría acercando a la hipótesis de una mayor detección de
una enfermedad indolente, lo que algunos autores denominan
«sobrediagnóstico»22.
La media de edad encontrada (44,5 an˜os), la relación
mujer/hombre (4,5/1), el porcentaje de multicentricidad
(36,9%) y la presencia de adenopatías metastásicas en cue-
llo (22,9%) son similares a las descriptas clásicamente en la
literatura1,4,23. En cuanto al tipo histológico, si bien el CPT es
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el más  frecuente y su proporción ha ido en aumento en los
últimos an˜os en muchos países, llama la atención el hecho de
no encontrar ningún caso de CFT. Las posibles explicaciones
que se mencionan para esta disminución relativa del CFT son
el aumento de las zonas iodosuﬁcientes y la revisión de la cla-
siﬁcación histopatológica de la World Health Organization en
1988, en la cual muchos CFT se reclasiﬁcaron en CPT variante
folicular23,24. En nuestro trabajo relevamos únicamente CPT,
CFT, CM y carcinoma anaplásico, sin considerar variantes his-
tológicas de los mismos.
La gran mayoría de nuestros datos pertenecen al sistema
privado de salud (75,8%); sin embargo, no contamos con el
número de población que se encuentra bajo este régimen
como para realizar alguna reﬂexión sobre este aspecto. En
cuanto a las diferencias entre los casos evaluados en el sector
público y el privado, el único dato a mencionar es la ele-
vada relación mujer/hombre (11/1) en el sector público, lo cual
tal vez estaría reﬂejando la menor consulta del hombre sin
cobertura social y con menores recursos económicos. Esto está
acorde con los trabajos en los que se encuentra una menor
incidencia de CT en áreas de menores recursos económicos o
con menor acceso al sistema de salud14,18.
En conclusión, reportamos que la incidencia de CT en la
provincia de RN es similar a la descripta en los pocos traba-
jos regionales y/o nacionales. El período de 10 an˜os tomado
para el estudio nos permitió valorar el aumento signiﬁcativo
en la incidencia del CT cuando dividimos al mismo  en 2 quin-
quenios y que este aumento continúa siendo de predominio
de tumores pequen˜os y papilares. Excede al disen˜o de este
trabajo sacar conclusiones con respecto a la causa de dicho
aumento.
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